
 CSHCN Emergency Health

 Informat ion Shee t
(Información De Emergencia)

Name (nombre)  ___ Nonverbal (no puede hablar)

 ___ Hearing Impaired (no puede oir)

 ___ Visually Impaired (no puede ver)

Birthdate (fecha de nacimiento)                              Primary Language (idioma preferido)

Usual reason for calling EMS (razon usual para llamar EMS)

Which hospital should your child be transported to? (cual hospital preferia ud. para transportar el niño/a)

Diagnoses (Ddagnosticos) Past Procedures/Surgery (procedimientos y cirugias pasadas)

1. 1.

2. 2.

3. 3.
Procedures to Avoid (procedimientos que deben evitar) Why? (¿por qué?)

1.

2.

3.

4.
Allergies (alergias) Reaction Symptoms (reacción )

1.

2.

3.
Baseline PE and Vitals (condicion normal) Weight (peso)  _____ lbs        Height (altura) _______

Pulse (pulso por minuto) _____ beats per minute Blood Pressure (presión sanguínea) _____/_____

Respiratory Rate (frecuencia respiratoria)  _____ per minute Oxygen Saturation (oximetro) _____ %

___ Feeding Pump (bomba de aleimentación)   ___ Suction Machine (maquina de succión)  ___ Gastrostomy (gastrostomia)

___ Pulse Oximeter (oximetro)                ___ Apnea Monitor (monitor de apnea)        ___ Oxygen (oxigen)

___ Wheelchair (silla de ruedas)              ___ NG/NJ Tube (tubo nasogastrico)  ___ Other (otro ) __________________

Trach Size & Type (traqueostomia medida/marca) Ventilator Type & Mode (ventilador marca/moda)

Best Location for IV: (lugar mejor para localizacion del suero) Location to draw blood: (mejor sitio para sacar sangre) 

Medications (List Indication) (medicinas) Dose/Administration (dosis/ruta de administración)

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

Form # (forma):
Child (niño/a):

 Updated By (por):
Relationship (relación):

LAST UPDATED (fecha):

Jane Doe
01/01/2003  English

Respiratory Distress

Primary Children's Medical Center

Infantile Cerebral Palsy
Tracheostomy Complications

Mediastinal Tracheostomy
Gastrotomy

Avoid drawing blood from left arm Had clot in left shoulder vein

Penicillin v potassium (Beepen-vk) Hives, Respiratory Distress
Peanuts Respiratory Distress

32 3' 3"

96 100 60
28 86

3.5 Peds Shiley Legacy CPAP

Hand-Right

X

X X X

X X

Albuterol (Albuterol) 2 puffs every 6 hours

Carbamazepine (Tegretol) 1 ml 2 times day

Pemirolast potassium (Alamast) 5 other 3 times a day

  

  

  

  

  

  

  

17 Kristin Lauria Gurley
Jane Doe 08/07/2007 9:57 am Ms. Riding Hood



 MANAGEMENT INFORMATION (información médica)

Baseline Labs, X-rays, ECG, etc (rangos normales de las pruebas 

de laboratorio, rayos-x, ECG del paciente)

Baseline Neuro Status (condición neurologica  del paciente)

Developmental age: (edad de desarrollo)

Common Presenting Problems and Suggested Managements (problemas communes y sugerencia de su manejo)

Problem (problema), Suggested Diagnostic Studies (estudios diagnosticos sugeridos), Treatment Considerations ( tratamiento)

1.

2.

3.

Special Needs as Identified by Physician & Family (necesidades médicas especiales) & Physician Comments on Family  Needs 
(Financial, Social, etc.) (comentarios del medico sobre otras necesidades de la familia, como aspectos financieros, socials, etc)

Physician Order For DNR (ordenes medicas)

Completed?    ___ Yes (si)     ___ No Attached?    ___ Yes (si)    ___ No

Physician Signature (Serves as orders if hospitalized) (firma del doctor)

Physician Name (Print) (nombre del doctor) ________________________________________

Physician Signature (firma del doctor) _______________________________  Date (fecha) __________________

Signed Permission for Emergency Care  (Permiso firmado para dar tratamiento de emergencia)

Parent/Guardian Name (Print) (imprimir nombre) ____________________________________

Parent/Guardian Signature (firmar nombre)___________________________  Date  (fecha) __________________

Form # (forma):
Child (niño/a):

 Updated By (por):
Relationship (relación):

LAST UPDATED (fecha):

1 Years

No extended family support locally

X

Clark Kent

Normal EKG

Responds to name by smiling

CO2 greater than 60

Alert to surroundings

O2 Saturation typically 86%

non-verbal

My child has seizures.  If they last more than 15 minutes, this is not normal for my child

If respiratory rate is greater than 60, hand bag and transport- my child needs to go to the hospital

Very difficult IV start

17 Kristin Lauria Gurley
Jane Doe 08/07/2007 9:57 am Ms. Riding Hood



CONTACT INFORMATION (informacion de contacto)

Spiritual Orientation (religión)                                               Parent/Guardian (nombre de Padre/Tútor)

Address (dirección) Home Phone (número de teléfono- casa)

Work Phone (número de teléfono- casa)

Insurance Company/Address/Phone
(seguro medico/aseguranza/teléfono/dirrecion)  

Work Phone (número de teléfono-trabajo)

Cell Phones (número de teléfono-trabajo)

Emergency Contact Name/Relationship/Phone
(persona de contacto en caso de emergencia-nombre/relación/teléfono)

Out of State Emergency Contact Name/Relationship/Phone 
(persona de contacto fuera del estado en caso de emergencia)

Medical Home/PC Physician (doctor de cuidado primario) Phone (teléfono)

Address (dirección) Fax

Care Coordinator (coordinatador de cuidado)

Specialist Name (especialista) Office Phone (número de la oficina)

Title/Specialty (titulo/especialidad) Emergency Phone (teléfono de emergencia)

Specialist Name (especialista) Office Phone (número de la oficina)

Title/Specialty (titulo/especialidad) Emergency Phone (teléfono de emergencia)

Specialist Name (especialista) Office Phone (número de la oficina)

Title/Specialty (titulo/especialidad) Emergency Phone (teléfono de emergencia)

Specialist Name (especialista) Office Phone (número de la oficina)

Title/Specialty (titulo/especialidad) Emergency Phone (teléfono de emergencia)

Pharmacy Name/Phone (nombre de farmacia/teléfono)

Form # (forma):
Child (niño/a):

 Updated By (por):
Relationship (relación):

LAST UPDATED (fecha):

Mrs. Josephine Doe, Mr Joe Doe

555 Red Riding Hood Lane
Bonanza UT 84008

435-111-2222, 435-111-2222, 435-117-9272, 

435-333-4444

435-116-9665

435-111-9272, 435-118-8995, 

Kids Healthcare
135 Healthcare Way
Salt Lake City UT 84111

Grandmother Rose Doe (Grandmother)
435-666-7777

Lilly Tulip Doe (Aunt)
435-555-6666

Clark Kent 435-999-4444

000-000-0435
555 Superman Way
Aurora UT 84620 Nurse Lane

Caring for Kids Phar, 435-987-6666

Kevin Spiderman 435-888-1111

Cardiology

17 Kristin Lauria Gurley
Jane Doe 08/07/2007 9:57 am Ms. Riding Hood


